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Оригинальные исследования
Внебольничная пневмония (ВП) – одно из наиболее
распространенных заболеваний органов дыхания че
ловека. Согласно данным официальной статистики,
в России (2012) было зарегистрировано 657 643 случая
заболевания ВП. Однако эти цифры не отражают ис
тинной заболеваемости ВП в России, которая, со
гласно расчетам, достигает 14–15 ‰, а общее число
больных ежегодно превышает 1,5 млн человек [1, 2].
Данная тенденция отмечается во многих странах.
Причинами этого являются поражение респиратор
ного тракта современными инфекционными агента
ми и рост распространения лекарственной устойчи
вости возбудителей к различным фармакологическим
группам антимикробных препаратов (АМП). К раз
витию тяжелых форм ВП с различными осложнения
ми приводит поздняя обращаемость пациентов за
медицинской помощью, бесконтрольный прием
АМП и появление на современном рынке некачест
венных генерических аналогов из разных фармако
логических групп. Летальность от ВП среди лиц
молодого и среднего возраста без сопутствующих за
болеваний остается неизменной на протяжении
многих лет и составляет 1–5 % [2–4].
Необходимыми условиями успеха в борьбе с по
вышенной заболеваемостью ВП являются эффектив
ная профилактика острых респираторных вирусных
инфекций, их ранняя диагностика и качественное
лечение с применением новых перспективных ме
тодов. Реализация этих положений должна основы
ваться на доскональном изучении факторов риска,
способствующих развитию заболевания, патогенеза
и клинической картины ВП, а также использование
в практической работе современных достижений
в области пульмонологии, фармакологии и физио
терапии.
Следует признать, что назревшая потребность
в новых средствах этиологической и патогенетичес
кой терапии ВП пока полностью не реализована.
Разработка новых методов лечения, наряду с усили
ями профилактической медицины, направленной
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Резюме
Внебольничная пневмония (ВП) входит в число наиболее распространенных заболеваний органов дыхания человека, занимая лидиру
ющую позицию в структуре заболеваемости и смертности от инфекционных соматических болезней. Несмотря на доступные методы
диагностики и лечения, в т. ч. современные антибактериальные препараты, летальность данной категории больных остается высокой,
а лечение – сложное и дорогостоящее, при этом наибольшую проблему для терапевтов (пульмонологов) представляют пациенты с тяже
лым течением ВП. В настоящем исследовании для лечения ВП, помимо стандартной терапии, применялся курс вибрационнокомпрес
сионного воздействия (ВКВ) на грудную клетку при помощи физиотерапевтического аппарата "ВКВ01" (Россия). В результате приме
нения данного метода у больных ВП различной степени тяжести наблюдались более быстрое клиникорентгенологическое разрешение
инфильтрации легочной ткани, нормализация лабораторных показателей и уменьшение сроков госпитализации (в среднем на 5 дней).
Показано, что при ВКВтерапии у больных ВП улучшается дренажная функция бронхов путем стимуляции экспекторации бронхиаль
ного секрета. Полученные результаты свидетельствуют об эффективности использования физиотерапевтического аппарата "ВКВ01"
в комплексном лечении ВП.
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Summary
The aim of this study was to assess efficacy of physiotherapeutic device BKB01 for chest compressionvibration in treatment of community
acquired pneumonia (CAP) in young patients. Methods. The study involved 80 inpatients with CAP treated with standard medications; 40 patients
additionally received chest compressionvibration using BKB01 device. CAP was diagnosed according to according to national and international
guidelines; CAP severity was assessed using SMARTCOP and SMRTCO scales. Results. Chest compressionvibration contributed to more rapid
clinical and radiological resolution of pulmonary infiltration, improvement in laboratory parameters and shortening the length of hospitalization by
5 days in average independently of CAP severity. Chest compressionvibration improved the bronchial drainage by stimulating expectoration of
bronchial secret. Conclusion. The results showed the clinical efficacy of the BKB01 device in treatment of CAP.
Key words: pulmonology, communityacquired pneumonia, physiotherapy.
Иванов В.В. и др. Лечебные эффекты вибрационнокомпрессионного воздействия на грудную клетку при ВП
188 Пульмонология. 2015; 25 (2): 187–195
на ограничение вредоносного воздействия внеш
них факторов, служат предпосылкой для решения
проблемы ВП. С этой точки зрения представляется
перспективной оценка аддитивного воздействия
комбинированной медикаментозной и немедика
ментозной терапии на течение ВП.
Целью исследования явилась оценка эффектив
ности применения физиотерапевтического аппарата
"ВКВ01" для вибрационнокомпрессионного воз
действия (ВКВ) на грудную клетку в комплексной
терапии ВП у лиц молодого возраста.
Материалы и методы
Обследованы больные ВП (n = 80), проходившие ста
ционарное лечение в Первой клинике терапии (усо
вершенствования врачей) им. профессора Н.С.Мол
чанова ФГБВО ВПО "Военномедицинская академия
имени С.М.Кирова" Министерства обороны РФ
в период с декабря 2013 по ноябрь 2014 г. В иссле
дование были включены военнослужащие мужского
пола, проходящие службу по призыву, проживаю
щие в условиях организованных коллективов (казар
ма), без сопутствующих хронических заболеваний.
Пациенты были рандомизированы в 2 группы по 40
человек. Всем больным проводилась терапия в соот
ветствии с национальными и международными ре
комендациями по лечению ВП [2–4]. В дополнение
назначенному лечению пациентам 1й (основной)
группы, помимо стандартной терапии, после купи
рования острых симптомов заболевания, но не ранее
3го дня пребывания в стационаре дополнительно
применялось ВКВ на грудную клетку с помощью
физиотерапевтического аппарата "ВКВ01".
Больным 2й (контрольной) группы проводилась
стандартная терапия в соответствии с современны
ми рекомендациями по лечению ВП стандартными
методами [2, 4].
В каждой из групп пациенты распределялись по
2 подгруппам в зависимости от степени тяжести ВП.
В основную группу вошли больные с тяжелым
(n = 14) и нетяжелым (n = 26) течением ВП, а в конт
рольную – 10 и 30 больных соответственно (табл. 1).
Группы были сопоставимы по возрасту, полу, срокам
начала болезни и госпитализации. Более чем у 50 %
больных каждой группы установлена смешанная ви
руснобактериальная этиология заболевания с со
путствующей патологией в виде острого верхнече
люстного синусита (10–20 % случаев).
Диагностика ВП, определение степени тяжести
заболевания и лечение осуществлялись в соответ
ствии с общепринятыми национальными и между
народными стандартами [3–6].
Все участники исследования подписали инфор
мированное согласие на добровольное участие. На
проведение исследования получено разрешение Ло
кального независимого комитета по вопросам этики
(Протокол от 24.12.13 № 143).
В обеих группах степень тяжести течения ВП оце
нивалась по шкалам SMARTCOP и SMRTCO:
склонность к гипотонии, частота сердечных сокра
щений > 125 в минуту, прогрессивное нарастание
одышки, частота дыхательных движений (ЧДД) > 25
в минуту, нарушения сознания, рентгенологическая
картина мультилобарного или двустороннего пора
жения легочной ткани, нарушения кислотнооснов
ного состояния и газов крови, а также наличие
осложнений (острая дыхательная недостаточность,
инфекционнотоксический миокардит, инфекцион
нотоксический шок, острый респираторный ди
стресссиндром (ОРДС), экссудативный плеврит) [7].
При поступлении в стационар в большинстве
случаев пациентам с нетяжелой ВП проводилась ан
тимикробная терапия (АМТ) по схеме: цефтриаксон
внутримышечно 1,0 г в сутки, азитромицин 500 мг
в сутки внутрь.
Больным с тяжелым течением пневмонии пре
имущественно назначалась следующая схема лече
ния: моксифлоксацин внутривенно 400 мг в сутки,
цефепим внутримышечно 2,0 г в сутки. При неэф
фективности стартовой АМТ и нарастании отри
цательной динамики в виде лихорадки, снижения
сатурации кислородом, наличия осложнений (ин
фекционнотоксический шок, ОРДС и т. п.) произ
водилась коррекция: линезолид внутривенно 1 200 мг
сутки, меронем внутривенно 3,0 г в сутки.
В качестве патогенетической терапии в обеих
группах использовались противовоспалительные
Таблица 1
Характеристика больных по группам
Table 1
Patient characteristics
Показатель Нетяжелая ВП Тяжелая ВП
1+я группа, n = 26 2+я группа, n = 30 1+я группа, n = 14 2+я группа, n = 10
Средний возраст, годы 21,0 ± 1,9 22,0 ± 2,3 21,0 ± 1,4 21,0 ± 1,6
Госпитализации от начала заболевания, день 3,1 ± 1,2 2,9 ± 1,5 5,2 ± 1,9 5,5 ± 1,6
Объем поражения легочной ткани, число сегментов 2,3 ± 0,9 2,1 ± 0,8 4,8 ± 1,4 4,2 ± 1,3
Двусторонняя ВП, % 10 15 70 75
Этиология ВП, %:
бактериальная 70 75 65 70
вирусно+бактериальная 40 45 60 55
не установлена 30 25 35 30
Сопутствующие заболевания, % общего числа больных в подгруппе 10 10 15 20
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средства (фенспирид), муколитические препараты
(флуимуцил, амброгексал), антиагреганты (пенто
ксифиллин), бронхолитические препараты (беро
дуал).
Контрольная рентгенография (РГ) органов груд
ной клетки (ОГК) выполнялась в среднем на 10е
сутки от начала эмпирической АМТ. В случае сохра
нения инфильтрации или увеличения объема пора
жения легочной ткани проводилась повторная РГ
ОГК еще через 7–10 дней.
При поступлении в клинику пациенту выдавался
одноразовый контейнер для сбора мокроты с мерной
шкалой (мл). Ежедневно на протяжении 10 дней
в одно и то же время производилась оценка коли
чества и качества выделенного за 1 сутки бронхиаль
ного содержимого.
Исследование функции внешнего дыхания
(ФВД) проводилось с помощью аппарата компью
терной спирографии Spiroanalyzer ST300 (Fukuda
Sanyo, Япония). При этом из общего списка показа
телей ФВД для анализа были выбраны наиболее ин
формативные: жизненная емкость легких (ЖЕЛ),
объем форсированного выдоха за 1ю секунду
(ОФВ1) и форсированная жизненная емкость легких
(ФЖЕЛ). При оценке степени нарушения получен
ных показателей использовались критерии, пред
ставленные в руководстве по исследованию ФВД [8].
В соответствии с дизайном исследования боль
ным основной группы проводились сеансы ВКВ на
грудную клетку с помощью аппарата "ВКВ01". В за
висимости от тяжести заболевания и динамики кли
нической картины курс ВКВтерапии состоял из
7–10 ежедневных утренних сеансов длительностью
15–20 мин, режимы подбирались индивидуально.
Сеансы назначались с 3–4го дня пребывания в ста
ционаре, после стабилизации состояния больного
и получения результатов лабораторных и инструмен
тальных методов исследования. Для процедуры ис
пользовались: компрессорная станция, дыхательная
маска, соединительные шланги, компрессионные
пояса К1, К2, К3, ремни для высоко и низкочастот
ного вибратора (рис. 1). Компрессия осуществлялась
периодическим сдавливанием грудной клетки паци
ента пневмокамерами пояса при быстром нагнета
нии в них воздуха с последующим сбросом. Источ
ником воздуха в аппарате является компрессорная
станция, установленная в стойке аппарата и подклю
ченная к поясу через шланги.
При выполнении процедуры использовались од
норазовые дыхательные маски. На туловище паци
ента надевались компрессионные пояса К1, К2 или
К3 (в зависимости от объема грудной клетки).
В начале процедуры в течение 1 мин пациенту
проводилась предварительная компрессия через ды
хательную маску для адаптации и синхронизации
ВКВ, после чего подключался низкочастотный виб
ратор и проводилась одновременно компрессия
с низкочастотной вибрацией в 2 стандартных точках
на грудной клетке со стороны спины по 2–3 мин
в каждой точке. Вторым этапом процедуры являлась
компрессия с высокочастотной вибрацией в стан
дартных точках 3–6 грудной клетки на специальном
ремне со стороны спины по 2–3 мин в каждой точке
(рис. 2) [9–12].
Обработка полученных данных проводилась с по
мощью прикладных программ Excel и Statistica for
Windows 10.0. Все данные представлены в виде средне
го значения и стандартной ошибки среднего (M ± m),
различие признаков поводилось при помощи Uкри
терия Манна–Уитни [13].
Схема ВКВ на грудную клетку была индивидуа
лизирована для каждого больного в зависимости от
пораженных сегментов легкого и его конституции.
Результаты и обсуждение
При поступлении в клинику у всех больных ВП от
мечались симптомы общей инфекционной интокси
кации (СОИИ), лихорадка, сухой или влажный ка
шель. Кроме того, у больных с тяжелым течением
пневмонии наблюдались одышка и боли в грудной
клетке при глубоком дыхании.
Для получения более достоверных данных анализ
в сравниваемых группах проводился раздельно для
больных с тяжелой и нетяжелой ВП. На фоне комп
лексного лечения наблюдался регресс клинической
симптоматики в обеих группах, однако в основной
на фоне процедур с применением аппарата "ВКВ01"
отмечался более ранний регресс основных клини
ческих признаков и симптомов болезни (в среднем
Рис. 1. Общий вид
аппарата "ВКВ01"
Figure 1. General view
of BKB01 device
Рис. 2. Вид аппарата "ВКВ01"  со спины: стандартные точки для про
ведения ВКВ
Figure 2. Back view of BKB01: standard points for compressionvibra
tion application
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на 2–3 дня раньше, чем в контрольной группе;
р < 0,05). Как видно из данных, представленных
в табл. 2, у больных нетяжелой ВП основной группы
СОИИ сохранялся 4,6 ± 1,8 дня, лихорадка – 4,9 ±
2,0 дня, продуктивный кашель с мокротой – в сред
нем 6,1 ± 1,4 дня, влажные мелкопузырчатые хри
пы – 5,5 ± 1,4 дня, что статистически значимо от
личалось от данных 2й группы, где указанные
симптомы наблюдались в течение более длительного
времени (р < 0,05).
Аналогичная динамика клинических признаков
и симптомов заболевания наблюдалась у больных
ВП тяжелых форм (табл. 3). Так, перечисленные
симптомы ВП у лиц с тяжелым течением заболева
ния на фоне применения сеансов ВКВтерапии ре
грессировали в среднем на 4–5 дней раньше, чем
в контрольной группе. Особенно следует отметить
достоверные отличия по таким признакам, как дли
тельность СОИИ, экспекторация мокроты и нали
чие влажных хрипов (р < 0,05).
В подгруппе получавших сеансы ВКВтерапии
отмечались достоверное снижение длительности
одышки (6,5 ± 2,2 дня vs 9,5 ± 1,5 дня во 2й группе;
р < 0,05) и выслушиваемой крепитации (3,7 ± 0,6 дня
vs 7,1 ± 1,8 дня во 2й группе; р < 0,05).
Следует отметить, что в основной группе выяв
лена положительная клиническая динамика в виде
более быстрого купирования симптомов ВП и по
другим анализируемым клиническим признакам
болезни, не представленным в табл. 3 (снижение то
лерантности к физической нагрузке, боль в груди,
нормализация частоты сердечного ритма и др.).
При поступлении у всех больных ВП наблюда
лось существенное повышение всех острофазовых
лабораторных показателей крови. По результатам
общего клинического и биохимического анализов
крови была проведена сравнительная оценка дина
мики основных острофазовых лабораторных показа
телей течения ВП (исходно, на 10е, 17е и 24е сут
ки лечения) (табл. 4–6).
При оценке результатов лабораторных данных
в сравниваемых группах на 10е сутки лечения
(см. табл. 5) у больных тяжелой и нетяжелой ВП
выявлены достоверные отличия в клиническом ана
лизе крови: лейкоцитоз у лиц с нетяжелой ВП
в основной группе составил 10 ± 2,7 × 109 / л, палоч
коядерные нейтрофилы – 7,0 ± 2,3 %, СОЭ – 12,0 ±
2,7 мм / ч, а у пациентов контрольной группы –
12,0 ± 3,6 × 109 / л, 9,0 ± 1,7 %, 16,0 ± 2,3 мм / ч со
ответственно (р < 0,05). Динамика данных показате
лей в группах сравнения свидетельствовала о более
быстрых саногенных реакциях в организме больных
ВП на фоне сеансов ВКВтерапии. Аналогичные ре
зультаты наблюдались и при тяжелой ВП.
Таблица 2
Длительность клинических признаков заболевания
у больных нетяжелой ВП, сутки
Table 2
Duration of clinical signs in patients 
with nonWsevere CAP, days
Показатель 1+я группа, 2+я группа, 
n = 26 n = 30
Проявления СОИИ 4,6 ± 1,8 7,2 ± 1,2*
Лихорадка 4,9 ± 2,0 6,2 ± 1,8*
Одышка (ЧДД > 22 в минуту) 3,5 ± 2,2 3,5 ± 1,5
Кашель с мокротой 6,1 ± 1,4 8,6 ± 1,3*
Сухой кашель 5,1 ± 1,4 6,2 ± 1,7
Сухие хрипы (свистящие, жужжащие) 5,1 ± 1,7 6,1 ± 1,9
Влажные хрипы (мелкопузырчатые) 5,5 ± 1,4 7,5 ± 2,0*
Примечание:  * – р < 0,05 – при сравнении с контрольной группой.
Note: * – р < 0.05 for betweengroup difference.
Таблица 3
Длительность клинических признаков заболевания
у больных тяжелой ВП, сутки
Table 3
Duration of clinical signs in patients with severe CAP, days
Показатель 1+я группа, 2+я группа,
n = 14 n = 10
Проявления СОИИ 8,3 ± 2,4 12,2 ± 2,2*
Лихорадка 9,1 ± 2,5 13,1 ± 2,8*
Одышка (ЧДД > 30 в минуту) 6,5 ± 2,2 9,5 ± 1,5*
Кашель с мокротой 10,2 ± 1,4 14,6 ± 1,3*
Сухой кашель 8,1 ± 1,4 9,1 ± 1,7
Сухие хрипы (свистящие, жужжащие) 6,3 ± 1,3 7,1 ± 1,5
Влажные хрипы (мелкопузырчатые) 9,3 ± 1,7 12,2 ± 1,4*
Нарушения гемодинамики 7,2 ± 1,5 10,3 ± 1,8
Крепитация 3,7 ± 0,6 7,1 ± 1,8*
Примечание:  * – р < 0,05 – при сравнении с контрольной группой.
Note: * – р < 0.05 for betweengroup difference.
Таблица 4
Лабораторные данные у больных ВП при поступлении в стационар
Table 4
Laboratory findings in patients with CAP in admission
Показатель Нетяжелая ВП Тяжелая ВП
1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа
Лейкоциты,× 109 / л 16,0 ± 3,8 15,0 ± 2,9 20,0 ± 2,6 21,0 ± 3,4
Палочкоядерные нейтрофилы, % 10,0 ± 1,8 10,0 ± 2,5 12,0 ± 2,5 12,0 ± 1,8
СОЭ, мм / ч 19,0 ± 3,4 19,0 ± 2,9 32,0 ± 3,8 31,0 ± 3,6
СРБ, мг / л 5,0 ± 2,1 4,0 ± 1,8 7,0 ± 3,4 7,0 ± 3,2
Фибриноген, г / л 4,0 ± 1,1 4,0 ± 1,6 5,0 ± 2,1 5,0 ± 2,3
Примечание: СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – Среактивный белок.
Таблица 6
Лабораторные данные у больных ВП на 17Wе сутки лечения
Table 6
Laboratory findings in patients with CAP at the 17th day of treatment
Показатель Нетяжелая ВП Тяжелая ВП
1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа
Лейкоциты, × 109 / л 7,0 ± 2,3 7,0 ± 3,9 10,0 ± 2,1 13,0 ± 3,6*
Палочкоядерные нейтрофилы, % 3,0 ± 1,2 4,0 ± 1,5 5,0 ± 1,2 10,0 ± 2,2*
СОЭ, мм / ч 6,0 ± 1,2 7,0 ± 4,1 8,0 ± 3,5 15,0 ± 3,7*
СРБ, мг / л 2,0 ± 1,4 3,0 ± 1,1 3,0 ± 1,2 3,0 ± 1,5
Фибриноген, г / л 3,0 ± 0,6 3,0 ± 1,2 3,0 ± 1,1 4,0 ± 1,3
Примечание:  * – р < 0,05 – при сравнении с контрольной группой.
Note: * – р < 0.05 for betweengroup difference.
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К 17м суткам лечения лабораторные показатели
у лиц с нетяжелой ВП в сравниваемых группах зна
чимо не отличались от референсных значений.
Несколько другая лабораторная картина наблюда
лась при тяжелой ВП у лиц 2й (контрольной) груп
пы, где сохранялись статистически значимые повы
шенные показатели лейкоцитов, палочкоядерных
нейтрофилов и СОЭ в отличие от 1й (основной)
группы с применением ВКВтерапии (см. табл. 6).
На 24е сутки лечения исследовались основные
показатели крови только у лиц контрольной группы
с тяжелой ВП, поскольку к этому сроку выздоровев
шие пациенты с нетяжелой ВП были выписаны из
стационара. Установлено, что изучаемые клинико
лабораторные показатели крови у больных тяжелой
ВП контрольной группы нормализовались только на
4й неделе лечения (на 7 дней позже, чем в основной
группе).
Полученные данные свидетельствовали об опо
средованном влиянии ВКВтерапии на течение вос
палительного процесса в легких, проявляющееся
в т. ч. более быстрой нормализацией лабораторных
показателей.
Количество выделяемой мокроты за 1 сутки
у больных ВП в сравниваемых группах на фоне лече
ния оценивалось ежедневно (табл. 7).
Эффект ВКВтерапии с помощью аппарата
"ВКВ01" у всех пациентов 1й группы отмечался
в период проведения сеансов 4–9 независимо от сте
пени тяжести пневмонии (см. табл. 7). Количество
индуцированного экспекторируемого бронхиально
го секрета в основной группе почти в 2 раза превы
шало показатели у больных ВП 2й группы (р < 0,05).
К 10му сеансу ВКВтерапии лечебный эффект от
процедуры существенно снижался и количество
выделенной мокроты не отличалось от показателей
в контрольной группе.
Таким образом, продемонстрировано положи
тельное влияние ВКВтерапии на состояние дре
нажной функции бронхов.
Таблица 5
Лабораторные данные у больных ВП на 10Wе сутки лечения
Table 5
Laboratory findings in patients with CAP at the 10th day of treatment
Показатель Нетяжелая ВП Тяжелая ВП
1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа
Лейкоциты, × 109 / л 10,0 ± 2,7* 12,0± 3,6 12,0 ± 3,4* 15,0 ± 3,1
Палочкоядерные нейтрофилы, % 7,0 ± 2,3* 9,0 ± 1,7 9,0 ± 1,6* 10,0 ± 1,5
СОЭ, мм / ч 12,0 ± 2,7* 16,0 ± 2,3 16,0 ± 2,1* 20,0 ± 3,4
СРБ, мг / л 4,0 ± 2,7 4,0 ± 2,4 5,0 ± 3,0 6,0 ± 2,3
Фибриноген, г / л 3,0 ± 1,2 4,0 ± 1,1 5,0 ± 1,2 5,0 ± 2,1
Примечание:  * – р < 0,05 – при сравнении с контрольной группой.
Note: * – р < 0.05 for betweengroup difference.
Таблица 7
Количество отделяемой мокроты у больных ВП, мл
Table 7
Sputum volume in patients with CAP, ml
Сеансы Нетяжелая ВП Тяжелая ВП
ВКВ+терапии 1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа
1 11,0 ± 2,9 10,0 ± 2,4 8,0 ± 1,7 8,0 ± 1,5
2 12,0 ± 2,9 10,7 ± 2,4 8,5 ± 1,7 9,0 ± 1,5
3 12,1 ± 2,7 12,0 ± 2,3 11,0 ± 1,6 11,0 ± 1,4
4 14,5 ± 2,3* 12,5 ± 2,1 12,0 ± 2,1* 11,0 ± 2,0
5 21,0 ± 2,9* 14,0 ± 2,4 17,5 ± 1,9* 11,5 ± 1,9
6 25,8 ± 2,1* 14,8 ± 2,5 18,7 ± 2,7* 12,8 ± 2,0
7 30,5 ± 1,9* 16,5 ± 1,9 20,0 ± 1,8* 13,0 ± 1,6
8 22,5 ± 1,4* 13,5 ± 1,8 13,5 ± 2,2* 12,5 ± 2,2
9 19,3 ± 2,6* 11,3 ± 2,6 11,7 ± 2,8* 11,1 ± 2,1
10 15,0 ± 2,6 9,4 ± 2,9 8,0 ± 1,4 9,0 ± 1,5
Примечание:  * – р < 0,05 – при сравнении с контрольной группой.
Note: * – р < 0.05 for betweengroup difference.
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В соответствии с дизайном исследования всем
пациентам дважды за время стационарного лечения
проводилось исследование ФВД: при поступлении
в клинику и после разрешения инфильтрации в ле
гочной ткани. Для анализа выбраны ключевые пока
затели, характеризующие как рестриктивные (ЖЕЛ),
так и обструктивные (ФЖЕЛ и ОФВ1) нарушения
вентиляции.
Результаты исследования ФВД в динамике за
болевания в сравниваемых группах в зависимости
от степени тяжести заболевания представлены
в табл. 8, 9.
У всех больных нетяжелой ВП в остром перио
де болезни показатели легочной вентиляции не
выходили за рамки нормальных. Однако на фоне
комплексного лечения ВП с применением сеансов
ВКВтерапии у пациентов основной группы к мо
менту выздоровления отмечен достоверный прирост
изучаемых показателей ФВД (р < 0,05) в отличие от
контрольной группы, где наблюдалась только отчет
ливая тенденция к улучшению данных легочной
вентиляции (р > 0,05).
У всех лиц с тяжелой ВП в остром периоде болез
ни показатели легочной вентиляции свидетельство
вали о смешанных (обструктивных и рестриктив
ных) легких нарушениях. На фоне лечения у всех
пациентов наблюдалась нормализация исследуемых
спирометрических показателей к моменту выздо
ровления (р < 0,05).
Однако следует подчеркнуть, что в основной
группе пациентов с тяжелой ВП на фоне комплекс
ной терапии с применением ВКВ на грудную клетку
прирост исследуемых показателей (ЖЕЛ, ФЖЕЛ
и ОФВ1) составил 86,5 ± 2,3; 84,2 ± 2,5 и 86,4 ± 3,5 %
соответственно, что было существенно выше дан
ных в контрольной группе в фазе выздоровления
(р < 0,05).
Таким образом, при использовании в комплекс
ном лечении больных ВП ВКВ быстро улучшалась
и полностью нормализовалась вентиляционная
функция легких у всех пациентов основной группы,
в то время как в контрольной наблюдалась более за
медленная и постепенная нормализация изучаемых
показателей ФВД.
Таблица 8
Динамика спирометрических показателей у больных нетяжелой ВП, %
Table 8
Change in spirometric parameters in patients with nonWsevere CAP, %
Показатель 1+я группа, n = 26 2+я группа, n = 30
до лечения после лечения до лечения после лечения
ЖЕЛ 84,74+1,20 93,24+1,30* 85,64 ± 0,10 91,10 ± 0,20
ФЖЕЛ 80,5 ± 2,4 90,2 ± 2,5* 81,2 ± 2,5 86,1 ± 2,2
ОФВ1 85,4+3,2 94,4+4,5* 86,6 ± 4,1 91,6 ± 4,2
Примечание: * – p < 0,05 – достоверное изменение показателя в динамике лечения в группе.
Note: * – p < 0.05 for the change of a parameter during treatment period.
Таблица 9
Динамика спирометрических показателей у больных тяжелой ВП, %
Table 9
Change in spirometric parameters in patients with severe CAP, %
Показатель 1+я группа, n = 14 2+я группа, n = 10
до лечения после лечения до лечения после лечения
ЖЕЛ 70,9 ± 2,8 86,5 ± 2,3*, ** 72,3 ± 1,1 83,2 ± 1,2*, **
ФЖЕЛ 74,3 ± 2,3 84,2 ± 2,5*, ** 73,2 ± 2,5 79,1 ± 2,2*, **
ОФВ1 71,31 ± 4,70 86,4 ± 3,5*, ** 70,5 ± 4,1 81,4 ± 3,1*, **
Примечание: * – p < 0,05 – достоверное изменение показателя в динамике лечения в группе; ** – p < 0,05 – достоверное различие показателя в сравниваемых группах.
Notes: * – p < 0.05 for the change of a parameter during treatment period; ** – p < 0.05 for betweengroup difference.
Таблица 10
Сроки разрешения инфильтрации легочной ткани и длительность лечения 1 больного, сутки
Table 10
Time of resolution of pulmonary infiltration and length of treatment, days
Показатель Нетяжелая ВП Тяжелая ВП
1+я группа 2+я группа 1+я группа 2+я группа
Сроки разрешения инфильтрации 
легочной ткани 10,4 ± 1,9* 14,5 ± 3,6 17,6 ± 3,5* 24,8 ± 5,7
Длительность лечения 14,9 ± 1,9* 16,5 ± 4,6 24,6 ± 5,9* 29,5 ± 5,6
Примечание:  * – р < 0,05 – при сравнении с контрольной группой.
Note: * – р < 0.05 for betweengroup difference.
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Оценка рентгенологических данных проводилась
в динамике течения заболевания. Всем больным при
поступлении выполнялась РГ ОГК в 2 проекциях
с целью верификации диагноза и оценки объема по
ражения легочной ткани. При последующем обсле
довании в соответствии с дизайном исследования
в ходе лечебнодиагностического процесса выпол
нялась повторная РГ ОГК в прямой и боковой про
екциях на 10е сутки, а при сохраняющейся ин
фильтрации легочной ткани – на 17е и 24е сутки
лечения. Средние сроки разрешения инфильтрации
в легочной ткани представлены в табл. 10.
По результатам проведенного рентгенологичес
кого исследования установлено, что сроки разреше
ния инфильтрации легочной ткани в сравниваемых
группах существенно различались. Так, в основной
группе у больных нетяжелой ВП инфильтрация раз
решалась в среднем на 10–11й день от начала лече
ния, а в контрольной – на 14–15й день, что позво
лило соответственно сократить сроки
госпитализации в среднем на 3–4 суток. У пациен
тов с тяжелым течением ВП наблюдалась такая же
тенденция. Рентгенологическое разрешение ин
фильтрации легочной ткани в 1й группе произошло
на 17й день (95 % случаев), тогда как во 2й – в
среднем на 24й день (80 % случаев). Длительность
лечения в стационаре в сравниваемых группах соста
вила 24,6 ± 5,9 и 29,5 ± 5,6 суток соответственно.
Таким образом, у всех пациентов основной груп
пы полное разрешение инфильтративных измене
ний наступило на 24е сутки от момента поступле
ния в стационар, тогда как в контрольной группе
к этому сроку у 10 % больных тяжелой ВП еще сохра
нялись участки инфильтрации легочной ткани, тре
бовавшие продолжения обследования и лечения.
Продемонстрированы положительный эффект при
менения ВКВтерапии на течение воспалительного
процесса в легких, скорость саногенных реакций,
определяющих восстановление структуры легочной
ткани, сроки разрешения инфильтрации в легких
и длительность нахождения в стационаре, а также
снижение экономических затрат на лечение.
Заключение
Данные мировой статистики свидетельствуют о не
уклонном росте заболеваемости ВП. По результатам
эпидемиологических исследований показаны рост
осложнений и смертности от ВП, а также экономи
ческие потери, особенно при лечении тяжелой ВП
(≈ 21 144 $ на 1 больного в США) [2]. Отмечаются
случаи полипрагмазии, нерационального примене
ния антибактериальных средств. Наряду с вопроса
ми этиотропного лечения необходимо совершен
ствовать некоторые аспекты патогенетической
терапии, поскольку в настоящее время при терапии
имеющимися лекарственными средствами не всегда
достигается ожидаемый эффект. Необходимо изуче
ние и внедрение новых, как медикаментозных, так
и немедикаментозных методов патогенетического
лечения.
В настоящее время существуют несколько ме
тодов ВКВ на грудную клетку, к числу которых
относятся аппарат "ВКВ01" (Россия) и система
очистки дыхательной путей The Vest (США) [14]. За
дачей данного исследования явилась оценка эффек
тивности нового физиотерапевтического метода
в комплексной терапии лиц молодого возраста,
заболевших ВП в условиях организованных воин
ских коллективов.
На фоне применения различных схем лечения
ВП изучалась динамика ряда клинических симпто
мов и синдромов, оценивались данные рентгеноло
гического исследования, спирометрии и дренажной
функции бронхов количественным методом. Теоре
тическими предпосылками для использования аппа
ратной физиотерапии явились современные знания
о патогенезе пневмонии. В основе процесса воспа
ления легких лежит адгезия микроорганизмов к по
верхности эпителиальных клеток бронхиального
дерева, вследствие чего развиваются дисфункция
реснитчатого мерцательного эпителия, мукоцилиар
ная дискинезия и нарушения мукоцилиарного кли
ренса. В результате повышается число бокаловидных
клетокэкзокриноцитов, увеличивается продукция
бронхиального секрета, просвет бронхов обтуриру
ется мокротой и создается благоприятная среда для
размножения и дополнительной колонизации мик
роорганизмами легочной ткани с прогрессировани
ем пневмонии.
Согласно дизайну исследования сравнивалась
эффективность применения 2 схем терапии при ВП
различной степени тяжести: стандартной и комби
нированной с применением физиотерапевтического
аппарата для ВКВ на грудную клетку. Показана эф
фективность комбинированной терапии в основной
группе пациентов, где на фоне применения сеансов
ВКВтерапии наблюдалась более выраженная по
ложительная динамика клинической картины ВП
в виде быстрого уменьшения проявлений СОИИ,
одышки, регресса аускультативной симптоматики
пневмонии, улучшения экспекторации мокроты,
начиная c 4го сеанса аппаратной физиотерапии.
Продемонстрированы ускоренная элиминация ин
фицированной мокроты, нормализация лаборатор
ных показателей крови, значительное улучшение
вентиляционной функции легких, особенно у боль
ных с тяжелым течением ВП и, как следствие, более
ранние разрешение воспаления и выздоровление.
В основе дополнительного эффекта ВКВтерапии
лежат следующие эндогенные саногеннные факторы:
уменьшение дискринии, нормализация мукоцили
арного клиренса и адекватный бронхиальный дре
наж, улучшение микроциркуляции крови и лимфо
дренаж в зоне воспалительного процесса. При
совокупном воздействии данных факторов наблюда
лись более быстрые отхождение воспалительного
детрита из бронхов и выздоровление больных с раз
решением инфильтративных изменений легочной
ткани – в основной группе в среднем на 5 суток
раньше, чем у больных контрольной группы без
остаточных функциональных нарушений.
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Отмечается безопасность применения метода
ВКВ на грудную клетку с использованием аппарата
"ВКВ01", что подтверждалось отсутствием каких
либо побочных эффектов и осложнений. Процедура
переносилась легко, в результате отмечено повыше
ние мотивации к быстрому выздоровлению, отсут
ствие развития остаточных изменений и нормали
зация функциональных показателей.
На основании изложенного сделаны следующие
выводы:
• применение физиотерапевтического аппарата
для ВКВ на грудную клетку у больных ВП спо
собствует более быстрому регрессу клинических
симптомов, ускорению клиникорентгенологи
ческого разрешения инфильтрации легочной тка
ни, нормализации лабораторных показателей
и уменьшению сроков госпитализации (в сред
нем на 5 дней);
• при использовании ВКВ на грудную клетку
в комплексном лечении ВП улучшается дренаж
ная функция бронхов путем стимуляции экспек
торации мокроты и ускорения элиминации ин
фицированного бронхиального секрета;
• сеансы ВКВ способствуют улучшению вентиля
ционной способности легких у пациентов с ВП,
что проявляется более ранним существенным
приростом показателей ЖЕЛ, ФЖЕЛ и ОФВ1.
Данный эффект в наибольшей степени реализу
ется при тяжелом течении заболевания.
Соответствие нормам этики
Все пациенты, участвовавшие в исследовании, под
писали информированное согласие на добровольное
участие. На проведение исследования получено раз
решение локального независимого комитета по воп
росам этики; протокол № 143 от 24.12.13.
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